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Цель исследования: изучить течение беременности, родов, перинатальные исходы и результаты лечения туберкулеза у женщин без ВИЧ-ин-
фекции� 
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ медицинских документов у 109 беременных больных туберкулезом, наблюдав-
шихся в КГБУЗ «Красноярский краевой противотуберкулезный диспансер № 1» с 2010 по 2014 г� 
Результаты. Доля недоношенных детей, рожденных матерями, больными туберкулезом, оказалась практически сопоставимой с общей на-
циональной когортой детей, рожденных живыми (6,8% в анализируемой группе против 5,7% в национальной когорте за 2014 г�)� Доля детей 
с врожденными аномалиями, рожденных от матерей, больных туберкулезом, оказалась ниже в 2 раза, чем в общей национальной когорте 
детей, рожденных живыми (1,4% против 3,0% в 2010 г� и 2,9% в 2014 г�)� 
Эффективность основного курса лечения у беременных, больных туберкулезом без множественной лекарственной устойчивости возбудителя, 
в котором 3,8 ± 0,3 мес� противотуберкулезной терапии пришлось на период беременности, практически не отличалась от эффективности 
лечения туберкулеза в общей когорте больных в Красноярском крае (66,2% в анализируемой группе против 60,3-72,7% в период 2010-2014 гг� 
в краевой когорте)� У беременных, больных туберкулезом с множественной лекарственной устойчивостью возбудителя, эффективность 
курса лечения оказалась ниже, чем в региональной когорте (30,4% в анализируемой группе против 41,1-60,2% в период 2010-2014 гг� в кра-
евой когорте)�
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The objective of the study is to investigate the specific course of pregnancy, perinatal outcomes and treatment results in HIV negative female patients� 
Subjects and Methods. Medical files of 109 pregnant tuberculosis patients were analyzed who were followed up in Krasnoyarsk Regional TB 
Dispensary no� 1 from 2010 to 2014� 
Results. The part of children prematurely born by mothers ill with tuberculosis was practically compatible with the overall national cohort 
of live-born children (6�8% in the analyzed group versus 5�7% in the national cohort for 2014)� The part of children with congenital abnormalities 
born by mothers suffering from tuberculosis turned out to be twice lower versus the overall national cohort of live-born children (1�4% versus 3�0% 
in 2010 and 2�9% in 2014)� 
The efficiency of the main treatment course in pregnant women without multiple drug resistant tuberculosis, of which 3�8 ± 0�3 months of tuberculosis 
treatment coincided with pregnancy was practically the same as treatment efficiency for the overall cohort of patients in Krasnoyarsky Kray (66�2% 
in the analyzed cohort versus 60�3-72�7% in the regional cohort for 2010-2014)� In the pregnant with multiple drug resistant forms of tuberculosis, 
treatment efficiency was lower versus the regional cohort (30�4% in the analyzed cohort versus 41�1-60�2% in the regional cohort for 2010-2014)�
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Ведение беременных, больных активным ту-
беркулезом легких, представляет серьезную науч-
но-практическую проблему� В соответствии с дей-
ствующей нормативной базой РФ консилиумом 
врачей должны определяться медицинские показа-
ния для прерывания беременности всем женщинам, 
больным активным туберкулезом [5]� Однако при 
принятии такого серьезного решения нельзя не учи-
тывать желание женщины сохранить беременность, 
особенно при отсутствии угрозы для ее жизни� Не-
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обходимо отметить, что в существующей нацио-
нальной практике из инфекционных заболеваний 
лишь туберкулез и коревая краснуха являются по-
казанием для прерывания беременности� Однако 
если частота аномалий развития плода у матерей, 
перенесших коревую краснуху в период беремен-
ности, общеизвестна, то, согласно зарубежным пу-
бликациям, не выявлено выраженного негативного 
влияния туберкулеза на течение беременности и 
перинатальные исходы [8]� В ряде работ представ-
лен даже опыт успешного лечения туберкулеза с 
множественной лекарственной устойчивостью 
(МЛУ) микобактерий (МБТ) в период беремен-
ности [10, 11]� Безусловно, решение о прерывании 
беременности у больной активным туберкулезом 
по медицинским показаниям требует серьезного 
научного обоснования� 
Цель исследования: изучить течение беремен-
ности, родов, перинатальные исходы и результаты 
лечения туберкулеза у женщин без ВИЧ-инфек-
ции, наблюдавшихся в КГБУЗ «Красноярский 
краевой противотуберкулезный диспансер № 1» 
(ККПТД № 1) с 2010 по 2014 г� 
Тип исследования: ретроспективное, обсерваци-
онное�
Материалы и методы
В Красноярском крае приказом Министерства 
здравоохранения Красноярского края № 2-opг от 
09�01�2014 г� утвержден региональный порядок 
противотуберкулезной помощи, в соответствии с 
которым беременные женщины при подозрении на 
наличие туберкулеза или с туберкулезом в анамнезе 
направляются на консультацию в ККПТД № 1� При 
активном туберкулезном процессе беременная жен-
щина госпитализируется в ККПТД № 1 в первую 
неделю установления беременности (вне зависимо-
сти от срока беременности)� 
В сроки беременности свыше 22 недель при на-
личии акушерской патологии и в случаях угрозы 
преждевременных родов от 22 до 37 недель беремен-
ности включительно беременная женщина, больная 
активным туберкулезом, госпитализируется в отде-
ление патологии беременных КГБУЗ «Краснояр-
ский краевой клинический центр охраны материн-
ства и детства» (в боксированную палату)� 
 Новорожденных, родившихся от матерей, боль-
ных туберкулезом с наличием  бактериовыделения, 
изолируют на срок не менее 2 мес� после вакцина-
ции БЦЖ или БЦЖ-М [6]�
За анализируемый период (2010-2012) под на-
блюдением в ККПТД № 1 находилось 133 беремен-
ных с туберкулезом, из них 24 (18%) ‒ с ВИЧ-ин-
фекцией� Известно, что развитие туберкулеза и 
терапия коинфекционного процесса (ВИЧ-и/ТБ) 
имеют свои особенности, поэтому течение тубер-
кулеза у ВИЧ-позитивных беременных проанали-
зировано отдельно [3]� В настоящее исследование 
включено 109 беременных с ВИЧ-негативным ста-
тусом�
Данные наблюдения за каждой женщиной вноси-
ли в специально разработанную базу данных элек-
тронной таблицы Microsoft Excel 2007� Наблюдение 
за женщинами и родившимися детьми продолжа-
лось до 01�02�2016 г� включительно� Длительность 
наблюдения за пациентками после завершения кур-
са лечения туберкулеза составляла минимум 12 мес�
Противотуберкулезную терапию проводили 
согласно действующему на тот период приказу 
МЗ РФ от 21 марта 2003 г� № 109 «О совершен-
ствовании противотуберкулезных мероприятий в 
Российской Федерации» с учетом спектра лекар-
ственной устойчивости (ЛУ) и критериям Food 
and Drug Administration (FDA, США) по исполь-
зованию препаратов у беременных� Мониторинг за 
лечением осуществляли в соответствии с приказом 
МЗ РФ от 13�02�2004 г� № 50 «О введении в дей-
ствие учетной и отчетной документации монито-
ринга туберкулеза»� 
Эффективность основного курса лечения тубер-
кулеза у женщин, часть которого пришлась на пери-
од беременности, сравнивали с данными когортно-
го анализа эффективности лечения туберкулеза по 
региону� За анализируемый период (2010-2014 гг�) 
эффективность лечения туберкулеза в Краснояр-
ском крае составляла у пациентов без МЛУ МБТ 
от 60,3 до 72,7% (2010 г� – 68,6%; 2011 г� – 66,6%; 
2012 г� – 68,2%; 2013 г� – 60,3%; 2014 г� – 72,7%); 
у  пациентов с МЛУ МБТ – от 41,1% до 60,2% 
(2010 г� – 45,7%, 2011 г� – 41,1%; 2012 г� – 44,8%; 
2013 г� – 50,0%; 2014 г� – 60,2%)� 
Статистическую обработку данных проводили с 
помощью статистического пакета прикладных про-
грамм IBM SPSS Statistics v� 19� Для определения 
подчинения закону нормального распределения 
количественных данных использовали критерий 
Шапиро ‒ Уилка� При уровне значимости (p) мень-
ше 0,05 гипотезу о нормальности распределения 
отвергали� Все количественные данные, полученные 
в результате исследования, не подчинялись зако-
ну нормального распределения, в связи с чем они 
представлены в виде медианы, 25 и 75 перценти-
лей (Ме [P25; P75], где P25 – 25 перцентиль, P75 – 
75 перцентиль)� Категориальные (номинальные) 
данные указаны в виде доли и ошибки (% ± ошиб-
ка %)�
Результаты исследования
Средний возраст пациенток на период бере-
менности составил 26,8 ± 0,46 года� Прожива-
ли в неблагоустроенном жилье в городах 55/109 
(50,5 ± 4,8%) женщин� Среднее образование име-
ли 84,4 ± 3,5% (92/109) пациенток, не работали 
76,1 ± 4,1% (83/109)� В официальном браке состо-
яло только 32/109 женщины (29,4 ± 4,4%)� Нико-
тиновая зависимость была у 67,9 ± 4,5% (74/109) 
57
Tuberculosis and Lung Diseases, Vol. 95, No. 10, 2017
беременных, алкогольная – у 32,1 ± 4,5% (35/109), 
наркотическая – у 2,8 ± 1,6% (3/109)� Бытовой кон-
такт с больным туберкулезом отмечали 46 женщин 
(42,2 ± 4,7%)� 
Первая беременность была у 21 пациентки 
(19,3 ± 3,8%)� Медиана количества беременностей 
по счету в группе была 3 [2; 4], а медиана родов – 
1 [0; 2]� Желанной считали беременность только 
50 женщин (45,9 ± 4,8%), но, учитывая ограниче-
ния, связанные с ретроспективностью исследова-
ния, выяснить, насколько взвешенным и зрелым 
было желание женщин пролонгировать беремен-
ность, не удалось� Более половины беременных 
(n = 68/62,4 ± 7,8%) имели отягощенный акушер-
ский анамнез�
Туберкулез во время беременности был диагно-
стирован у 30 (27,5 ± 4,4%) пациенток, у остальных 
беременность наступила во время лечения� Курс 
химиотерапии по поводу впервые выявленного 
туберкулеза, получали 56 женщин (51,4 ± 4,8%), 
остальные были повторно леченные� Состояние 
21 пациентки (19,3 ± 3,8%) на момент госпитализа-
ции было расценено как средней тяжести, у осталь-
ных – удовлетворительное� У большинства женщин 
(n = 55/50,5 ± 4,8%) диагностирован инфильтра-
тивный туберкулез, в 57,8 ± 4,7% (n = 63) случаев с 
бактериовыделением и в 53,2 ± 4,8% (n = 58) ‒ с рас-
падом легочной ткани� У одной беременной, поми-
мо туберкулеза легких, регистрировали костно-су-
ставной туберкулез ‒ спондилит� Лекарственная 
устойчивость получена у 45 (41,3 ± 4,7%) пациенток� 
Из них МЛУ МБТ выявлена у 23 (51,1%) женщин� 
Из-за прогнозируемого риска развития акушерских 
и фтизиатрических осложнений беременные и ро-
дильницы находились под постоянным медицин-
ским наблюдением� Всем беременным определялся 
план ведения консилиумом врачей, состояние мо-
ниторировалось� При таком подходе беременные с 
первых дней получали адекватную химиотерапию 
туберкулеза� При наблюдении за родильницами в 
случае появления отрицательной клинической и 
рентгенологической динамики или выявления ам-
плификации ЛУ МБТ им своевременно проводили 
коррекцию терапии� В раннем послеродовом перио-
де адекватную контролируемую терапию получали 
пациентки в 100% случаев, при отказе от лечения 
родильницу принудительно госпитализировали в 
стационар� 
Большинство пациенток (66/109; 60,6 ± 4,7%) 
начали противотуберкулезную терапию в I три-
местре беременности; 24/109 (22,0 ± 4,0%) ‒ во II; 
20/109  (18,3 ± 3,7%) – в III� В стартовой тера-
пии туберкулеза препараты 1-го ряда получали 
60 (55,0 ± 4,8%) беременных; комбинацию препа-
ратов 1-го и 2-го рядов – 24 (22,0 ± 4,0%); 2-го ряда 
по поводу МЛУ МБТ ‒ 25 (22,9 ± 4,0%) женщин 
(из лечения исключались аминогликозиды и глико-
пептид)� В дальнейшем проводили коррекцию схем 
химиотерапии с учетом результатов лекарственной 
устойчивости МБТ� В большинстве случаев перено-
симость химиотерапии была удовлетворительная, 
у 9 (8,2%) пациенток ее пришлось прервать из-за 
развития токсического гепатита (нежелательное 
явление оценено как 2-3-й степени тяжести)� 
Искусственное прерывание беременности 
проведено у 36/109 (33,0 ± 4,5%) пациенток: у 
25 (69,4 ± 7,7%) – медицинский аборт по желанию 
женщин, у 11 (30,6 ± 7,7%) – малое кесарево сечение 
в сроки 17-21 неделя по медицинским показани-
ям из-за быстрого прогрессирования туберкулеза 
(10 пациенток), из-за гибели плода (1 пациентка)� 
Беременность закончилась родами у 73/109 
(67,0 ± 4,5%) женщин� Оперативное родоразреше-
ние проведено 43/73 (61,4 ± 5,8%) женщинам� Ос-
новным показанием для проведения операции кеса-
рева сечения было наличие деструкции в легочной 
ткани (28/43, 65,2%)� У 15 пациенток установлены 
акушерские показания для оперативного родораз-
решения: в 13/43 (30,2%) случаях ‒ хроническая 
гипоксия плода, в 2/43 (4,6%) ‒ срок беременности 
более 41 недели при отсутствии родовой деятель-
ности�
 Срочные роды (38-39 недель) произошли у 
62/73  (84,9 ± 4,2%) женщин, у 9 (12,3 ± 3,8%) – 
преждевременные, в срок от 28 до 36 недель, у 2 бе-
ременность длилась более 40 недель� Показаниями 
для досрочного родоразрешения с акушерской точки 
зрения во всех 9 случаях послужили такие осложне-
ния, как плацентарная недостаточность в сочетании 
с хронической гипоксией плода и задержкой вну-
триутробного развития (ЗВУР), тяжелыми гемоди-
намическими нарушениями и маловодием� У этих 
пациенток, кроме акушерских, были и экстрагени-
тальные показания для досрочного родоразрешения 
(прогрессирование инфекционного процесса)�
Акушерские осложнения в послеродовом периоде 
наблюдались у 30/73 (41,0%) пациенток, которые 
проявлялись субинволюцией матки у 26/30 (86,7%), 
послеродовым эндометритом (3/30, 10,0%) и после-
родовым кровотечением (1/30, 3,3%)� 
При лучевом обследовании в раннем послеродо-
вом периоде (в течение 42 дней после родов) про-
грессирование туберкулеза отмечено у 16/73 (21,9%) 
женщин, из них у 4/16 (25,0%) появились бактерио-
выделение и деструкция легочной ткани�
Все дети родились живыми (n = 73), медиана оцен-
ки по шкале Апгар на 5-й мин 8 [8; 8] баллов� При-
знаки недоношенности и ЗВУР были у 5/73 (1,4%) 
детей, у одного ребенка диагностирован порок ми-
трального клапана сердца (врожденная аномалия)� 
Медиана массы тела новорожденных 3 100 г (ди-
апазон 2 840-3 260 г)� Учитывая, что анализируе-
мые пациентки представляют генеральную когорту 
всех беременных женщин, больных туберкулезом, 
с ВИЧ-негативным статусом в Красноярском крае 
за пять лет, проведено сравнение с национальной 
когортой детей, рожденных живыми, за период с 
2010 по 2014 г� по двум базовым характеристикам� 
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Доля недоношенных детей от числа родившихся 
живыми в РФ, по данным Росстата за пять лет, со-
ставляла от 5,1 до 5,8%, с врожденными аномалия-
ми – от 2,9 до 3,0%�
 Все дети были разобщены с матерью, больной 
туберкулезом� Вакцинация БЦЖ в роддоме прове-
дена 56/73 (76,7 ± 4,9%) новорожденным, 3 ребен-
ка выбыли из-под наблюдения после выписки из 
роддома, остальные 14/73 (19,1%) вакцинированы 
в поликлинике по месту жительства�
Период наблюдения за 65 детьми после родов 
составил от 13 до 36 мес�, 8 выбыли из наблюдения� 
Активный туберкулез диагностирован у 3/65 (4,6%) 
детей, латентная туберкулезная инфекция – у 
12/65  (18,4%)� Матери детей, заболевших тубер-
кулезом, получали химиотерапию во время бере-
менности, из них 2/3 (66,6%) начали лечение во II 
триместре беременности, одна – в III� Все 65 детей 
развиваются в соответствии с возрастом, в психи-
ческом развитии не отстают�
Длительность основного курса лечения туберку-
леза у родивших женщин составила 14,4 ± 0,6 мес� 
(по медиане 12,0 [8,25; 22,2]), из них 3,8 ± 0,3 мес� 
(по медиане 3 [1,0; 7,0]) пришлось на период бере-
менности� 
Результаты основного курса лечения туберкуле-
за, четверть которого пришлась на беременность, у 
109 женщин были следующими:
• курс лечения эффективный у 64 (58,7 ± 4,7%): 
среди пациенток без МЛУ МБТ – у 57/86 (66,2%); 
с МЛУ МБТ – у 7/23 (30,4%); 
• курс лечения неэффективный у 33 
(30,3 ± 4,4%): среди пациенток без МЛУ МБТ – 
у 22/86 (25,5%); с МЛУ МБТ – у 11/23 (47,8%); 
• отрыв от лечения – у 6/109 (5,5 ± 2,2%);
• умерли от туберкулеза 6/109 (5,5 ± 2,2%)�
После излечения (в период наблюдения от 12 до 
24 мес�) рецидив туберкулеза развился у 2/64 (3,1%) 
женщин� 
Проведенный анализ показал, что при мульти-
дисциплинарном (акушерском и фтизиатрическом) 
ведении беременной, больной туберкулезом, при 
должной приверженности к лечению со стороны 
пациентки благоприятный исход беременности для 
матери и плода, а также эффективный результат 
лечения туберкулеза высоковероятны� 
Полученные данные согласуются с большин-
ством зарубежных исследований по проблеме 
[9, 12], указывающих на безопасность для плода 
противотуберкулезной терапии, однако противо-
речат ряду отечественных [1, 2]� 
Приведенные данные являются поводом пересмо-
треть национальную нормативную базу, регламенти-
рующую прерывание беременности всем женщинам 
с активным туберкулезом� Анализ наблюдения за 
генеральной совокупностью беременных, больных 
туберкулезом, в Красноярском крае не выявил ка-
ких-либо медицинских (ни акушерских и фтизиатри-
ческих) показаний для прерывания беременности� 
В современных международных рекомендаци-
ях даже не обсуждается вопрос о показаниях к 
прерыванию беременности женщинам с туберку-
лезом� Напротив, имеются разделы по рекоменда-
циям химиотерапии во время беременности [4, 7]� 
Безусловно, лечение туберкулеза является не са-
мым благоприятным временем для планирования 
беременности, однако если беременность наступи-
ла, окончательное решение о ее сохранении должна 
принимать женщина�
Выводы
1� Доля недоношенных детей, рожденных ма-
терями, больными туберкулезом, незначительно 
отличалась от показателя в общей национальной 
когорте детей, рожденных живыми (6,8% в анали-
зируемой группе против 5,1-5,8% в национальной 
когорте)� 
2� Доля детей с врожденными аномалиями, 
рожденных от матерей, больных туберкулезом, ока-
залась ниже в 2 раза, чем в общей национальной 
когорте детей, рожденных живыми (1,4% против 
2,9-3,0)� 
3� Эффективность основного курса лечения 
туберкулеза, часть которого пришлась на беремен-
ность, у пациенток без МЛУ МБТ не существенно 
отличалась от эффективности лечения туберкуле-
за в общей когорте больных в Красноярском крае 
за этот период (66,2% против 60,3-72,7% в краевой 
когорте)� У пациенток с МЛУ МБТ эффективность 
лечения оказалась ниже, чем в региональной когор-
те (30,4% против 41,1-60,2% в краевой когорте)�
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